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La investigación se realizó con el propósito de demostrar que el volumen plaquetario 
medio y el índice neutrófilo linfocito tienen exactitud como predictores de severidad en 
gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa 
II-2, logrando de esta manera dos importantes ayudas para prevenir las complicaciones que 
puede llevar la preeclampsia. La investigación se llevó a cabo desde la perspectiva 
metodológica cuantitativa y cualitativa, estudio de pruebas diagnósticas, retrospectiva, 
transversal y analítica  aplicado en gestantes con preeclampsia que terminaron su 
embarazo ya sea por parto vaginal o cesárea., cuya población inicial fue de 262 pacientes 
de las cuales solo cumplieron con los criterios del estudio 90, dividiéndose en dos 
poblaciones, gestantes con preeclampsia con signos de severidad (n=42) y sin signos de 
severidad (n=48). Los datos se recolectaron de las historias clínicas del archivo de este 
nosocomio Se determinó la significancia de las variables cuantitativas mediante el test T 
de student y de las variables cualitativas mediante el Chi cuadrada; además se calculó la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo 
(VPN) del Índice Neutrófilo Linfocito (INL) y del Volumen Plaquetario Medio (VPM). Se 
aplicó el test de Fisher y área bajo la curva (ROC), determinándose los mejores puntos de 
corte para estos predictores. 
En los resultados, se encontró que las características maternas (edad gestacional, edad 
materna y paridad) no tuvieron significancia estadística. Además la prueba de validez para 
INL dio como resultados sensibilidad de 78%, especificidad de 92%, VPP de 89% y VPN 
de 83% con un test de Fisher significativo (0,000); asimismo para el VPM fue una 
sensibilidad de 45%, especificidad de 85%, VPP de 73% y VPN de 64% con un test de 
Fisher significativo (0,002). Se hallaron las áreas bajo la curva (ROC) y el mejor punto de 
corte resultando 0,84 y 4,1 respectivamente para INL; 0,65 y 10,25fL para VPM.   No 
hubo relación de riesgo entre las características maternas y el VPM e INL. Ante todo esto 
se concluye que el INL es una prueba válida para predecir severidad en gestantes pacientes 
con preeclampsia, mientras que el VPM puede ser tomado en cuenta como un marcador de 
preeclampsia, pero no se debe olvidar la alta probabilidad que tiene de presentar falsos 
negativos. 





The research was carried out with the purpose of demonstrating that the mean platelet 
volume and the lymphocyte neutrophil index have accuracy as predictors of severity in 
pregnant women with preeclampsia treated at the Peru-Korea Friendship Hospital Santa 
Rosa II-2, thus achieving two important aids to prevent complications that can lead to 
preeclampsia. The research was carried out from the quantitative and qualitative 
methodological perspective, study of diagnostic tests, retrospective, cross-sectional and 
analytical applied in pregnant women with preeclampsia who ended their pregnancy either 
by vaginal delivery or cesarean section, whose initial population was 262 patients from 
which only met the criteria of study 90, dividing into two populations, pregnant women 
with preeclampsia with signs of severity (n = 42) and without signs of severity (n = 48). 
The data were collected from the medical records of this hospital's archive. The 
significance of the quantitative variables was determined through the Student's T-test and 
the qualitative variables through the Chi square; In addition, the sensitivity, specificity, 
positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of the Lymphocyte 
Neutrophil Index (INL) and Mean Platelet Volume (MPV) were calculated. The Fisher 
test and area under the curve (ROC) was applied, determining the best cut-off points for 
these predictors. 
 
In the results, it was found that the maternal characteristics (gestational age, maternal age 
and parity) did not have statistical significance. In addition, the validity test for INL 
resulted in sensitivity of 78%, specificity of 92%, PPV of 89% and NPV of 83% with a 
significant Fisher test (0.000); also for the VPM was a sensitivity of 45%, specificity of 
85%, PPV of 73% and NPV of 64% with a significant Fisher's test (0.002). The areas 
under the curve (ROC) and the best cut point were found, resulting in 0.84 and 4.1 
respectively for INL; 0.65 and 10.25 fL for VPM. There was no risk relationship between 
the maternal characteristics and the VPM and INL. Before all this it is concluded that the 
INL is a valid test to predict severity in pregnant patients with preeclampsia, while the 
VPM can be taken into account as a marker of preeclampsia, but we should not forget the 
high probability of presenting false negatives. 
 
Key words: Mean platelet volume, lymphocyte neutrophil index, preeclampsia. 
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La preeclampsia es el estado que se caracteriza por la presencia de hipertensión y 
proteinuria significativa, lo que ocurre por primera vez después de la semana 20 del 
embarazo, durante el parto o en el puerperio. También es preeclampsia cuando existe 
hipertensión en el embarazo y un criterio de severidad aun cuando no haya proteinuria 
demostrada en un primer momento. (1) 
A la luz de los conocimientos actuales, debe considerarse a la preeclampsia-
eclampsia como un síndrome complejo, dinámico y evolutivo característico del embarazo 
humano, con un variado espectro de manifestaciones clínicas y de laboratorio, cuya base 
fisiopatogénica es la deficiente perfusión de los tejidos maternos y fetales. Es decir, el 
aspecto relevante de la preeclampsia eclampsia no es la presencia de hipertensión, sino la 
falta de perfusión. (2) 
La preeclampsia ocurre en 2 a 12% de los embarazos, 25% de ellos con elementos de 
severidad. En el mundo, la preeclampsia es la causa directa de aproximadamente 15% de 
las muertes maternas. En el 2014 en los Estados Unidos, la preeclampsia fue la cuarta 
causa de mortalidad materna (1 muerte por cada 100 000 partos vivos). En ese mismo año 
se evidencio que en América Latina, la preeclampsia-eclampsia fue la primera causa de 
muerte materna en 25,7% de casos, mientras que en Perú, en cambio,  las enfermedades 
hipertensivas del embarazo representan el 31.5 %, siendo la preeclampsia severa la 
patología con mayor número de casos con 12,7% durante el 2015. (3) (4) 
El espectro clínico de la preeclampsia varía desde formas leves a severas. En la 
mayoría de las mujeres, la progresión a través de este espectro es lenta. En otros, la 
enfermedad progresa más rápidamente, cambiando de leve a grave en días o semanas. En 
los casos más graves, la progresión puede ser fulminante, con evolución a preeclampsia 
severa o eclampsia en cuestión de días o incluso horas. Por lo tanto, para el manejo clínico, 
la preeclampsia debe ser sobre diagnosticada, pues el objetivo más importante es la 
prevención de la morbimortalidad materna y perinatal. (5) 
Aunque la causa de la preeclampsia es incierta, se reconocen algunos mecanismos 
patogénicos: el estrés oxidativo, la inflamación, una placentación deficiente, así como 
factores inmunológicos y antiangiogénicos. Estas alteraciones causadas por la enfermedad 
generan habitualmente un aumento en el consumo de plaquetas y activación de las mismas, 
así como formación de microtrombos y coagulación intravascular diseminada. Por tanto, la 
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respuesta de la médula ósea al tratar de compensar el consumo, es crear más plaquetas, de 
manera apresurada y de mayor tamaño. (6) 
El volumen plaquetario medio (VPM) y el porcentaje de neutrófilos y linfocitos son 
reportados de manera rutinaria en la biometría hemática, recientemente han sido 
estudiados como marcadores asociados a mortalidad cardiovascular en pacientes con 
insuficiencia cardiaca, angina inestable, infarto cardiaco, evento cerebrovascular y en la 
población general. (7) Se demostró que el conteo de leucocitos esta elevado en pacientes 
con preeclampsia leve y significativamente más elevado en pacientes con preeclampsia 
severa. Además se encontró un aumento significativo del conteo de neutrófilos en 
pacientes con preeclampsia severa. (8). Sin embargo pocos estudios han sido realizados en 
pacientes con preeclampsia, obteniéndose resultados inconsistentes. 
El propósito de este estudio es aumentar el conocimiento acerca de esta asociación, 
por lo que investigamos la relación entre el INL y VPM con la severidad de la enfermedad 








































1.1. Descripción de la realidad problemática 
En el Perú, la hipertensión inducida por el embarazo se ha encontrado 
entre las tres causas más importantes de mortalidad maternal desde la década 
de los 90. En esa década, la mortalidad debida a preeclampsia representaba 
15,8% de todas las muertes maternas en el Perú. La mortalidad materna 
especifica debida a preeclampsia ha sido 237/10 000 recién nacidos. (8) 
Durante el periodo 2002-2011, la razón de mortalidad materna 
atribuida a preeclampsia fue 24,6/100 000 nacidos vivos, ocupando el 
segundo lugar como causa de mortalidad materna en el Perú. Sin embargo, a 
nivel urbano, la preeclampsia superó a la hemorragia durante ese periodo 
como principal causa de mortalidad materna (9). Ya en el 2015 las 
enfermedades hipertensivas del embarazo representaron el 31.5 %, siendo la 
preeclampsia severa la patología con mayor número de casos con un 12,7%. 
(4)  
Si bien es cierto que la preeclampsia es la principal causa de 
mortalidad materna, perinatal, restricción en el crecimiento intrauterino y 
bajo peso al nacer en países en vías de desarrollo. Aunque su etiopatogenia es 
desconocida, y se han descrito múltiples factores para los cuales se han 
realizado diversos estudios con enfoques preventivos como suplementos de 
calcio (10) y  medidas profilácticas como dosis baja de aspirina (11), 
requieren mayor evidencia para uso rutinario. 
Cabe agregar que el control prenatal, diagnóstico oportuno, manejo 
adecuado, y parto son las medidas más eficaces para disminuir la tasa de 
mortalidad por esta causa. Los factores sociales y de atención médica 
oportuna deben prevalecer en la población, sin embargo, estos son limitados 
en poblaciones marginadas sin acceso a servicios médicos. Podemos concluir 
que los sistemas de salud de todas las poblaciones deben identificar y asistir 
medicamente a las mujeres que están en mayor riesgo de desarrollar 
preeclampsia por la importante carga económica mundial que demanda esta 
enfermedad. (12)  
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1.2. Formulación del problema 
¿Cuál es la validez del volumen plaquetario medio y el índice 
neutrófilo linfocito como predictores de severidad en gestantes con 
preeclampsia atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa 
Rosa II-2 durante el periodo Enero- Diciembre del 2017? 
 
1.3. Objetivos de la investigación  
1.3.1. Objetivo general 
 Demostrar que el volumen plaquetario medio y el índice neutrófilo 
linfocito tienen exactitud como predictores de severidad en gestantes con 
preeclampsia atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa 
Rosa II-2 
. 
1.3.2. Objetivos específicos 
 Identificar las características maternas  y su relación con la preeclampsia 
en gestantes atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa 
Rosa II-2. 
 Determinar la validez y los mejores puntos de corte del volumen 
plaquetario medio y el índice neutrófilo-linfocito como predictores de 
severidad en gestantes con diagnóstico de preeclampsia, atendidas en el 
Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Analizar la relación de riesgo entre el volumen plaquetario medio y el 
índice neutrófilo-linfocito con la paridad, edad materna y edad 
gestacional en gestantes con diagnóstico de preeclampsia, atendidas en el 
Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 
1.4. Justificación de la investigación  
La preeclampsia es un trastorno obstétrico observado con mucha 
frecuencia en nuestra población; además de ser  motivo muchas de las veces 
de ingreso a unidades de cuidados intensivos  y de toma de decisiones 
rápidas, y por lo mismo responsable de un importante costo social, sanitario 
y para el estado; asimismo resulta de suma utilidad identificar aquellas 
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variables que permitan de una manera rápida y sencilla precisar desde el 
ingreso hospitalario la posibilidad de que el médico tratante conozca qué 
forma agresivas de preeclampsia está enfrentando; y es en este sentido que la 
valoración de parámetros analíticos como el volumen plaquetario medio y el 
índice neutrófilo linfocito resultan útiles y convenientes. Sin embargo dada la 
escasez de investigaciones similares en poblaciones como la nuestra es que 
se plantea este trabajo de investigación. 
 
1.5. Alcances y limitaciones de la investigación 
El siguiente estudio presenta como uno de sus principales limitaciones 
el hecho que tiene un diseño retrospectivo y el hecho de que la toma de datos 
no se realiza de forma directa de los casos afectados sino se vale del registro 
de  los expedientes clínicos, algunos de los cuales pueden resultar 
insuficientes o no consignar la información adecuadamente. Otra limitación 
del estudio fue la posible mala interpretación de números y palabras escritos 
a mano, con caligrafía poco clara. La falta de exámenes complementarios 
para el diagnóstico que disminuyeron la muestra. 
En este estudio no se dividió en subgrupos los casos de acuerdo a la 
severidad de la preeclampsia y la edad gestacional en la que termino el 


























2.1. Antecedentes de la investigación 
2.1.1. Internacionales 
Yabuzcan A. et al, en su estudio realizado en Polonia en el año 
2014, se observó que el promedio del Índice Neutrófilo-Linfocito (INL) 
fue significativamente superior en el grupo con las formas severas de la 
enfermedad (p<0.05); concluyéndose una sensibilidad y especificidad de 
este marcador de 77% y 70% respectivamente. Además no se encontró 
significancia estadística entre las gestantes con una gestación sana y las 
gestantes con preeclampsia severa en relación a edad materna (p=1,000) 
pero sí en lo que respecta a edad gestacional (p=0,000). (13) 
Kurtoglu E. et al, en su estudio piloto llevado a cabo en Inglaterra 
en el año 2015, se observó una diferencia significativa entre los valores 
del INL entre el grupo con preeclampsia severa respecto a la leve 
(p<0.05); además de concluirse que el área bajo la curva del índice en 
relación a la exactitud para predecir severidad fue de 0.84.  Cabe señalar 
que en este estudio no se encontró significancia estadística entre los dos 
grupos de estudio en términos de edad materna (p=0.308) y paridad 
(p=0.943) pero sí en relación a edad gestacional (p= 0.005) (14) 
Oylumlu M. et al, en su estudio realizado en Arabia en el año 
2015; se observó que los promedios del INL fueron significativamente 
distintos entre el grupo con preeclampsia y aquellas que no tenían la 
patología (7.3 ± 3.5 versus 3.1 ± 1.1; p < 0.001); además de concluirse 
que el mejor punto de corte del índice es 4.1, con una sensibilidad y 
especificidad de 80% y 82% respectivamente. (15) 
Kirbas A. et al, en su estudio realizado en Turquía en el año 2015, 
se concluyó que los valores del INL fueron significativamente más altos 
en el grupo de preeclampsia leve y severa en comparación con el grupo 
control. Además se estableció como punto de corte un valor de 4.01, con 
una sensibilidad de 79% y especificidad de 38% (p <0.001). (16) 
Viana J. et al, en su estudio realizado en México en el año 2015, 
se concluyó  que la Amplitud de Distribución Eritrocitaria (ADE) y el 
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Volumen Plaquetario Medio (VPM) son medidas accesibles asociadas a 
la severidad de la preeclampsia.  En este estudio las medidas de 
hemoglobina y conteo plaquetario fueron similares entre el grupo con 
preeclampsia y el de gestantes normotensas. Las pacientes con 
preeclampsia tuvieron niveles de ADE (14.7 ± 1.4 frente a 13.4 ± 0.7, p 
= 0.0001) y VPM (11.8 ± 2.4 frente a 11.0 ± 1.4, p = 0.03) más elevados 
que el grupo control. Además en el subgrupo de preeclampsia severa 
tuvo niveles más elevados de ADE (15.0 ± 1.6 frente a 14.0 ± 0.6, p = 
0.001) y VPM (12.7 ± 2.8 frente a 10.8 ± 1.8, p = 0.01) que las pacientes 
con preeclampsia leve. (7) 
Cifuentes C. et al, en su estudio realizado en Colombia en el año 
2016, demostró que la variación del Volumen Plaquetario Medio y el 
Ancho de Distribución de Plaquetas (ADP) entre el primer y tercer 
trimestre de gestación podría ser un método útil para el diagnóstico de la 
preeclampsia, independientemente del valor medido en cada etapa. Las 
mejores características diagnósticas se encontraron al tomar el valor 
mínimo de variación de la media de 0,6 fL y 1,4 fL para VPM y ADP 
respectivamente, con un área bajo la curva de 0,75, un Odds Ratio de 
12,4, una sensibilidad de 61 % y una especificidad de 88,7 %. (6) 
 
2.1.2. Nacionales 
Escobar J., en su estudio realizado en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray de la  ciudad de Trujillo en el año 2016,  cuyo resultado fue 
una media del índice neutrófilo/linfocito en pacientes con preeclampsia  
significativamente mayor que el grupo control (5.39 ± 1.75 vs 2.82 ± 
0.80; p < 0,001). Al categorizar el índice neutrófilo/linfocito en dos 
categorías con un punto de corte de 4 y relacionarlos en función a la 
presencia de preeclampsia, se observó que la sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo fueron 82.1%, 
90.4%, 74,2% y 93.8% respectivamente; así mismo al análisis con la 
curva ROC un valor de ≥ 4.05 predijo la presencia de preeclampsia con 
una sensibilidad y especificidad de 85.7% y 89.2% (p < 0.001). (17) 
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Vertiz E., en su estudio realizado en Hospital Belén de Trujillo 
durante el año 2016, se encontró que la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo del Índice Neutrófilo-Linfocito fue 84%; 
78%; 49% y 95% respectivamente, además que el mejor punto de corte 
fue de 4. Asimismo se concluyó que el promedio del Índice Neutrófilo- 
Linfocito fue significativamente superior en los pacientes con 
preeclampsia severa en comparación con preeclampsia leve (p<0.01), 
además que tiene exactitud como predictor de severidad en gestantes con 
preeclampsia. (18) 
Ávalos O., en su estudio realizado en Hospital Belén de Trujillo, 
durante los años 2011-2015, el 82% y  52%  de las gestantes con y sin 
preeclampsia respectivamente, tuvieron un aumento del Volumen 
Plaquetario Medio, la asociación de estas variables presentó un p de 
0,005 y OR de 4,2 con un IC de 95%, concluyéndose que el aumento del 
volumen plaquetario medio es un marcador serológico de preeclampsia. 
(19) 
  
2.2. Bases teóricas y definiciones conceptuales 
2.2.1. Definición: 
En la actualidad el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG) define a la preeclampsia como una enfermedad 
hipertensiva propia del embarazo con compromiso multisistémico. Y que 
en general se presenta después de las 20 semanas de gestación, más cerca 
del término, además de que se puede superponer a otro trastorno 
hipertensivo. (20) Si bien es cierto hay casos de mujeres que suelen 
presentar hipertensión y signos de daño multisistémico como es 
epigastralgia, cefalea o escotomas que generalmente señalan la severidad 
de la enfermedad en ausencia de la proteinuria, aunque  las últimas guías 
para la hipertensión en el embarazo de ACOG establecen que el comité 
de trabajo ha eliminado la dependencia del diagnóstico de preeclampsia 
en la proteinuria. Es por esto que en ausencia de proteinuria, la 
preeclampsia se diagnostica como hipertensión asociada a 
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trombocitopenia (cuenta de plaquetas menor de 100 000/μL), disfunción 
hepática (niveles elevados dos veces la concentración normal de las 
transaminasas hepáticas en sangre), aparición de insuficiencia renal 
(creatinina elevada en sangre mayor de 1,1 mg/dL o el doble de 
creatinina sanguínea en ausencia de otra enfermedad renal), edema 
pulmonar o trastornos cerebrales o visuales. (21)  
 
2.2.2. Incidencia y prevalencia: 
A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-
10% de los embarazos, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los 
países en desarrollo que en los desarrollados  (2,8% y 0,4% de los 
nacidos vivos respectivamente).  Siendo esta la segunda causa de muerte 
materna a nivel mundial. (22) Mientras que en el Perú tiene un 12,7% 
como causa de muerte materna directa siendo el principal trastorno 
hipertensivo durante el embarazo. Asimismo estadísticas extraídas de la 
base de datos del Instituto Nacional Materno Perinatal muestran que la 
preeclampsia como la principal causa de hospitalización con un 6,7% en 
el 2015 y un 7,2% durante el 2016, más que la primera causa de 













La preeclampsia es una enfermedad multisistémica y 
multifactorial, es un síndrome complejo, con una amplia variedad en la 
severidad de los s ntomas cl nicos   edad gestacional de inicio. 
Probablemente su fisiopatología implica tanto factores maternos como 
factores feto/placentarios. Anormalidades que se dan prematuramente 
durante el desarrollo de la vasculatura placentaria y que dan lugar a 
hipoperfusión relativa, hipoxia e isquemia, que conducen a su vez a la 
liberación de factores antiangiogénicos en la circulación materna que 
alteran la función endotelial materna causando hipertensión y otras 
manifestaciones típicas de la enfermedad.  Es cierto su  siopatolog a es 
confusa y ha estado sujeta a investigación por décadas, encontrándose 
que no sólo depende de las condiciones periconcepcionales, del feto y del 
genotipo placentario, sino también de la pareja y de la capacidad del 
sistema inmune materno para tratar con el embarazo y de factores 
genéticos. (2) (21) (24)  
Existen diferentes mecanismos puntuales o factores que están 
involucrados y que eventualmente conducen a este síndrome tal es el 
caso de: 
 Factor placentario (Desarrollo anormal de la placenta) 
 Factores inmunológicos 
 Factores genéticos 
 Disfunción endotelial sistémica 
 Inflamación/infección 
 
2.2.3.1 Factor placentario:  
Se sabe que la insuficiencia placentaria debida a una 
remodelación deficiente de la vasculatura materna de perfusión 
en el espacio intervelloso es uno de los mecanismos que dan 
origen a la preeclampsia.   
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Durante un embarazo normal, el citotrofoblasto fetal 
invade las arterias uterinas espirales maternas reemplazando el 
endotelio, y las células se diferencian en citotrofoblastos 
„endotelioides‟,   esto resulta en la transformación de vasos 
sanguíneos de pequeño diámetro y alta resistencia vascular en 
vasos de baja resistencia y alta capacitancia, asegurando así una 
distribución adecuada de la sangre materna a la unidad útero-
placentaria en desarrollo.  (21) (24) (25) 
En la preeclampsia, existen defectos en este proceso de 
transformación vascular que sin duda alguna conducen a una 
entrega inadecuada de sangre a la unidad útero-placentaria en 
desarrollo y por lo tanto incrementa el grado de hipoxemia y 













                         FIG. 2.- ANGIOGÉNESIS EN LA PREECLAMPSIA (27) 
 
 
2.2.3.2  Factor inmunológico:  
También se puede dar por una mala adaptación materna 
a los antígenos paternos/fetales. Es decir el contacto prolongado 
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con antígenos paternos haría que el sistema inmune sea más 
tolerante y permitiría la invasión del trofoblasto y una 
implantación normal, mientras que una exposición limitada al 
semen de la pareja produciría un  mayor riesgo de  presentar 
esta patología tal es el caso de  mujeres nulíparas, multíparas 
con nueva pareja, mujeres que tienen largos intervalos entre 
embarazos, usuarias de anticoncepción de barrera y que han 
concebido a través de inyección intracitoplasmática de 
espermatozoides.  
Se sabe que las células Natural Killer (NK) son la 
población predominante de las células linfoides en la decidua. 
Las cuales expresan un receptor KIR (killer immunoglobulin-
like) encargado de reconocer el polimorfismo del antígeno 
HLA-C fetal. Además diferentes estudios demuestran que el 
multigen KIR puede generar múltiples haplotipos con actividad 
estimuladora o inhibidora sobre las NK combinando diferentes 
alelos. Y sucede que las mujeres con preeclampsia prevalece el 
haplotipo homocigótico inhibidor y la asociación parece ser más 
importante cuando el feto es homocigótico para el haploide 
HLA-C2. Otro descubrimiento reciente señala que en las 
pacientes con preeclampsia  existen niveles elevados de 
anticuerpos agonistas del receptor de tipo 1 del angiotensina II 
(AT-1).  
Asimismo este anticuerpo estimula la síntesis de sFlt-
1(Soluble fms-like tirosina quinasa 1)  implicado en la 
patogénesis y moviliza los depósitos de calcio libre intracelular 
que explican el aumento de los niveles del inhibidor del 
activador del plasminógeno-1 (PAI-1) que puede ser 






2.2.3.3 Factor genético:  
Se cree  que la preeclampsia es desencadenada por 
factores genéticos. Entre algunas de las observaciones 
encontradas en diferentes estudios se menciona que las mujeres 
primigestas tienen un riesgo de 2 a 5 veces mayor de presentar 
esta patología, y en mujeres que han tenido antes preeclampsia 
el riesgo se multiplica por más de 7 veces.  Mientras que otros 
estudios demuestran que las mujeres cuyos esposos eran 
producto de un embarazo con preeclampsia o que hayan tenido 
una pareja anterior con preeclampsia tienen riesgo de presentar 
esta patologías; asimismo hay algunos estudios que demuestran 
la relación entre trisomía 21 y preeclampsia. (21) (24) 
 
2.2.3.4 Disfunción endotelial sistémica:  
La disfunción endotelial en la vasculatura en diferentes 
órganos tales como cerebro, hígado, riñón, y placenta dan la 
sintomatología característica de la preeclampsia. Algunas de las 
alteraciones que se dan a nivel sistémico son las siguientes: 
 Existe un aumento de las concentraciones circulantes de: 
fibronectina celular, antígeno del factor VIII y trombomodulina. 
 Asimismo una disminución de la vasodilatación mediada por el 
flujo y por la acetilcolina. Y reducción en la producción de 
vasodilatadores derivados del endotelio, tales como el óxido 
nítrico y la prostaciclina, y aumento de la producción de 
vasoconstrictores, tales como las endotelinas y tromboxanos.  
 Reactividad vascular mejorada a la angiotensina II. (21) (24) 
Y es por esto que el estado materno influye en la 
respuesta endotelial y en los factores derivados de la isquemia e 





Una de las teorías con respecto a la producción de la 
preeclampsia sostiene que el paso de ditritus trofoblásticos a la 
circulación materna a partir de la placenta isquémica podría explicar el 
desencadenamiento del proceso inflamatorio ocurrido en esta patología.. 
Asimismo otros estudios realizados utilizando anticuerpos antitrofoblasto 
han encontrado cantidades de micropartículas de sincitiotrofoblasto 3 
veces mayores en las mujeres con preeclampsia que en las gestantes 
normales (41 ng/ml frente a 16 ng/ml). Hay otros estudios que 
demuestran hay un mayor riesgo de preeclampsia en gestantes con con 
infecciones del tracto urinario y enfermedad periodontal. Además, 
concentraciones bajas de manera crónica del estrés a nivel del retículo 
endoplásmico durante el segundo y tercer trimestres pueden derivan en 
restricción del crecimiento asociado a preeclampsia. Mientras que 
niveles elevados de este desencadenan la enfermedad. (21) (24) 
 
2.2.3 Factores de riesgo: 
Existen diversas condiciones que han demostrado aumentar el 
riesgo para desarrollar preeclampsia con evidencia clínica, a 
continuación mencionaremos algunas: 
 
 Nuliparidad 
 Extremos de la edad materna (35 años)  
 Preeclampsia / eclampsia en un embarazo anterior  
 Embarazo múltiple 
 Historia familiar de preeclampsia (madre o hermana) 
 Enfermedades médicas preexistentes 
 Limitado contacto con el esperma Genética paterna  
 Infecciones urinarias.(24) 
 
2.2.4 Predictores de preeclampsia: 
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La utilidad de una prueba de predicción en preeclampsia 
depende específicamente de la pre valencia de la enfermedad y debe de 
tener una alta sensibilidad y especificidad. Si bien es cierto que no existe 
una prueba específica para predecir la preeclampsia, actualmente existen 
algunas que nos ayudan a determinar la toma de decisiones ante esta 
patología. 
 
2.2.4.1 Estudio Doppler de las resistencias de las arterias uterinas: 
La resistencia de las arterias uterinas durante la 
preeclampsia permanece elevada como resultado de un error en 
la vasculogénesis y placentación. Se sabe que este estudio tiene 
una sensibilidad entre un 60 a 70% para detectar los casos de 
preeclampsia precoz, su empleo rutinario no se ha extendido ya 
que presenta un bajo valor predictivo positivo que alcanzaría 













FIG. 3.- ESTUDIO DE LAS VARIABLES DE LA FLUJOMETRÍA 




Hay diferentes biomarcadores que están relacionados 
no solo con la función placentaria, sino también con la función 
endocrina, disfunción renal y disfunción endotelial, como se ha 
mencionado anteriormente. Muchos de estos biomarcadores han 
llegado a ser sometidos a diferentes estudios para determinar si 
pueden llegar a ser posibles predictores de la preeclampsia. 
Además se sabe que existen factores angiogénicos como VEGF 
(factor de crecimiento del endotelio vascular) y su simil PIGF 
(factor placentario de crecimiento del endotelio vascular) que 
son producidos por la placenta y se encuentran en grandes 
concentraciones en el embarazo normal, además otros estudios 
concluyen que niveles PIGF son significativamente más 
elevados en pacientes que presentaran síntomas de preeclampsia 
antes de la semana 35; y las que presentan síntomas después de 
la semana 35 tienen disminución en su concentración. Además 
estudios recientes  han demostrado que existen 2 proteínas 
antiangiogénicas de origen placentario: sFlt-1 (soluble fms-like 
tirosine kinase 1) y endoglina soluble (sENG) que actúan como 
antagonistas potentes del VEGF y PIGF en las mujeres que 
desarrollan preeclampsia-eclampsia.  Existe un estudio en el que 
se proponen la remosión de sFlt1 mediante plasmaféresis con el 
propósito de incrementar la edad gestacional de los productos al 
presentar esta patología. (26) (28) (29) 
Parte de la fisiopatología de la preclampsia es el daño a 
nivel endotelial que a su vez produce que células epiteliales 
glomerulares (podocitos) antes de que se presente proteinuria, se 
eliminen a través de la orina, motivo por el cual podría 
considerarse un predictor de esta patología. (26) (28) (30) 
Los predictores de preeclampsia que han sido 
mencionados hasta el momento fueron los más estudiados y de 
los que más evidencia se tiene. En la actualidad se están 
estudiando otros marcadores de menor costo que podrían ser 
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eficaces para la predicción de preeclampsia entre estos están el 
volumen plaquetario medio y el índice neutrófilos/linfocitos. 
 
-VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (VPM): Es una medida 
que describe el tamaño medio de las plaquetas en la sangre. 
Puede llevarse a cabo como parte de un hemograma completo. 
Dado que el tamaño promedio de plaquetas incrementa cuando 
la producción de plaquetas aumenta, los resultados de la prueba 
MPV se pueden utilizar para hacer inferencias acerca de la 
producción de plaquetas en la médula ósea o problemas de 
destrucción de plaquetas. (31) Entre las patologías que 
presentan esta alteración está la preeclampsia, ya que por su 
fisiopatología al haber un daño endotelial sistémico además de 
un aumento de la agregación plaquetaria, destrucción de estas e 
incremento en su producción que se traduce en un incremento 
del VPM, se ha demostrado que con un VPM >9fL el riesgo de 
presentar preeclampsia es 2 veces mayor OR: 1.99. (32) 
 
-ÍNDICE NEUTRÓFILOS/LINFOCITOS (INL): Es un marcador 
inflamatorio de valor pronóstico en enfermedades 
cardiovasculares, la determinación de leucocitos en sangre 
periférica es un método de bajo costo y sencillo, y permite 
evaluar la presencia de inflamación. Entre los diversos 
parámetros leucocitarios, el cociente entre el número absoluto 
de neutrófilos y el número absoluto de linfocitos se asocia de 
forma significativa a los niveles de citocinas proinflamatorias.  
Otros estudios demuestran que tomando como punto de corte un 
nivel de INL 4.01, se alcanza una sensibilidad de 79.1% y 





Recientemente, el Colegio Americano de Obstetricia y 
Ginecología (ACOG), así como la Sociedad Europea de Hipertensión, 
han emitido algunos nuevos criterios para el diagnóstico y tratamiento de 




 ≥140 mmHg sistólica o ≥90 mm Hg diastólica en dos ocasiones con al 
menos 4 horas de diferencia después de las 20 semanas de gestación en 
una mujer con una presión arterial previamente normal. 
 ≥160 mmHg sistólica o ≥110 mm Hg diastólica, la hipertensión se puede 
confirmar dentro de un intervalo corto (minutos) para facilitar terapia 
antihipertensiva oportuna. 
 
Y  PROTEINURIA 
 
 Mayor o igual a 300 mg por recolección de orina durante 24 horas (o esta 
cantidad extrapolado de una colección cronometrada).  Ó 
 Relación proteína / creatinina mayor o igual a 0.3  
 Lectura de la varilla medidora de 1+ (se usa solo si otros métodos 
cuantitativos no están disponibles) 
En ausencia de la proteinuria es suficiente con la presencia de: 
 Conteo de plaquetas < 100,000 
 Elevación de las transaminasas al doble de sus valores normales. 
 Aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 mg/% (97,24 mmol/lL) o el 
doble de su valor normal de medida en sangre, en ausencia de enfermedad 
renal -- los valores normales de creatinina en el embarazo son de 0,8 mg/% 
(70,72 mmol/lL).  





La ACOG  ha dejado en claro que los antioxidantes tales como  
la vitamina C y E no tienen intervenciones efectivas para prevenir la 
preeclampsia o resultados adversos de la preeclampsia en mujeres con 
alto riesgo o bajo riesgo de preeclampsia. Mientras que el calcio puede 
ser útil para reducir la severidad de la preeclampsia. Varios estudios 
demuestran que la administración de dosis bajas de aspirina (60-80 mg) 
para prevenir la preeclampsia se ha examinado en  metaanálisis de más 
de 30,000 mujeres, y parece que hay un efecto leve para reducir la 
preeclampsia y resultados perinatales adversos. (34) Además, en una 
revisión sistemática y metanálisis donde se combinó 15 estudios de casos 
y controles, se encontró que la actividad física antes del embarazo 
reducía el riesgo de preeclampsia (RR: 0,65; IC95%: 0,47 a 0,89), 
reducción mayor a cuando la actividad física se hacía durante la primera 
parte del embarazo (RR: 0,79; IC95%: 0,70 a 0,91). (35) 
 
2.2.7 Manejo y tratamiento: 
El único tratamiento conocido hasta la fecha para el control de 
la preeclampsia es la terminación del embarazo, pero se debe tener en 
cuenta que de acuerdo a las características clínicas y dependiendo del 
estado materno y fetal se puede realizar un manejo conservador que trata 
de mejorar las condiciones fetales para el nacimiento, sin descuidar la 
evaluación y control materna para evitar complicaciones. 
 
2.2.7.1 Manejo general de la preeclampsia:  
Las gestantes con diagnóstico de preeclampsia deben 
ser hospitalizadas en un establecimiento de segundo o tercer 
nivel de atención, que disponga de una unidad  de cuidados 
intensivos materna y banco de sangre. Durante la 
hospitalización se monitorizará la presión arterial cada 4 horas, 
así como las funciones vitales, latidos cardiacos fetales y 
contracciones uterinas; del mismo modo, se controlará la 
diuresis y realizará el control bioquímico y hematológico, que 
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incluye perfil de coagulación, perfil renal (creatinina, urea y 
ácido úrico, depuración de creatinina), proteinuria cualitativa 
diaria, control diario de peso, balance de líquidos administrados 
y eliminados, perfil hepático (enzimas hepáticas) diario o más 
seguido, de ser necesario. Se evaluará el bienestar fetal por lo 
menos cada 72 horas. (2) 
En el estudio MEXPRE 2913 que el manejo expectante 
de la preeclampsia severa en gestaciones de 28 a 34 semanas no 
muestra un beneficio neonatal. Además encontró que un 
enfoque conservador puede aumentar el riesgo de 
desprendimiento prematuro de placenta y recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional. (37)  Y en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal el manejo de la preeclampsia severa 
antes de las 34 semanas sigue las conclusiones de este estudio: 
administrar corticoides para inducir la maduración pulmonar y 
terminar la gestación, generalmente por cesárea. Este manejo ha 
permitido mejorar el pronóstico materno perinatal. En 
gestaciones menores de 24 semanas, la supervivencia perinatal 
es de 6,7%; por lo tanto, debe culminarse la gestación a la 
brevedad posible para evitar mayor morbilidad materna. (5) (36) 
(37) (39) (38) 
 
2.2.8 Pronóstico:  
La clínica  de la preeclampsia generalmente desaparecen por 
completo 6 semanas después del parto, pero se debe hacer un 
seguimiento hasta 12 semanas después del parto para confirmar su 







































Hi: El volumen plaquetario medio y el índice neutrófilo linfocito son 
predictores de severidad en gestantes con pre eclampsia atendidas en el Hospital 




Ho: El volumen plaquetario medio y el índice neutrófilo linfocito no son 
predictores de severidad en gestantes con pre eclampsia atendidas en el Hospital 



















4.1  Tipo, nivel y diseño de la investigación 
 
Se trata de una investigación de tipo pruebas diagnósticas, 
comparativo, y de casos y controles que servirá de cimiento para estudios 
posteriores de mayor envergadura. 
 Según la intervención del investigador: Observacional 
 Según su periodo de captación de información: Retrospectivo  
 Según la secuencia del estudio : Transversal  
 Según el análisis y alcance de los resultados: Analítico. 
 
Diseño de la investigación 
 




   














atendidas en el 
Hospital de la 
Amistad Perú-Corea 
Santa Rosa II-2 
Gestantes con 
preeclampsia 















































 Sensibilidad:   a / a+c 
 Especificidad:  d / b+d 
 VPP:   a / a+b 
 VPN:  d / c+d 
 
4.2 Población y muestra 
4.2.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes gestantes que ingresan con el diagnóstico de preeclampsia 
con y sin signos de severidad atendidas en el Hospital de la Amistad 
Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Pacientes gestantes primigestas o multíparas  mayores de 20 semanas 
atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Pacientes gestantes en cuyas historias se encuentren los datos 
necesarios para precisar las variables en estudio atendidas en el 















4.2.2 Criterios de exclusión 
 Pacientes gestantes con enfermedades crónicas que alteren previamente 
los parámetros leucocitarios: leucemia, aplasia medular, neutropenia, 
linfoma; con infecciones crónicas: tuberculosis, infección por virus de 
inmunodeficiencia humana, hepatitis crónica, atendidas en el Hospital 
de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Pacientes gestantes con sepsis concomitante atendidas en el Hospital de 
la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Pacientes gestantes que hayan sido transferidos hacia otros nosocomios 
y en quienes no se haya podido hacer el seguimiento respectivo, 
atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 Pacientes gestantes con síndrome HELLP, atendidas en el Hospital de la 
Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 
 
4.2.3 Universo 
Todas las pacientes gestantes atendidas en el Hospital de la 
Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 durante el periodo de estudio.  
 
4.2.4 Población 
Comprende todas las gestantes que presentaron diagnóstico de 
preeclampsia en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 
durante el periodo de estudio. Está representada por un total de 262 
pacientes. 
 
4.2.5 Tamaño y selección de muestra 
Se llevó a cabo un muestreo de tipo no probabilístico. La muestra 
del presente estudio está conformada por todas las gestantes con 
diagnóstico de preeclampsia con y sin signos de severidad, 
hospitalizados en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2, 
durante el período de estudio, que cumplan con los criterios de inclusión 
y exclusión, la misma que consta de 90 pacientes. 
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Para la determinación del tamaño mínimo muestral y éste a 
su vez sea representativa se utilizó la siguiente formula pata poblaciones 







n= Tamaño mínimo de la muestra 
N= Tamaño de la población 
Z= Nivel de confianza para 95% será 1.96 
E= Límite aceptable de error muestral en este caso se consideró 0.05 
p= Prevalencia y/o incidencia del fenómeno se consideró 7,2% (23) 
q= 1- p 
                           OBTENEMOS:  
   
                          
                                     
  
n = 74 gestantes con preeclampsia 
 
Los cuales se dividirán en 2 grupos: 
 
 Grupo 1: Gestantes con preeclampsia leve. (CONTROLES) 
 Grupo 2: Gestantes con preeclampsia severa. (CASOS) 
 
4.2.6 Unidad de análisis 
De la muestra seleccionada, se formaron dos grupos, uno 
integrado por gestantes con diagnóstico de preeclampsia con signos de 
severidad que fueron 42 y otro por pacientes preeclámpticas sin signos 
de severidad que fueron 48, atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-
Corea Santa Rosa II-2, durante el período de estudio. 
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4.3  Definición y operacionalización de variables 
 
 









Marcador leucocitario que expresa la intensidad de la 
respuesta inflamatoria sistémica. Se obtiene del cociente 
entre el número de neutrófilos y el número de linfocitos; 
asimismo se asocia de forma significativa a los niveles 
de citocinas proinflamatorias en patologías como 
preeclampsia. 
1 = Menor e igual de 4 








Medida que describe el tamaño medio de las plaquetas en 
la sangre, y que incrementa en patologías como la 
preeclampsia al haber un daño endotelial sistémico 
generando destrucción y agregación plaquetaria. 
1 =Menor de 7,4 
2 = entre 7,4 y 10,4 





PARIDAD Número de partos con más de 20 semanas de gestación. 
1 = Primípara 






Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la 
actualidad. 
1 =: <20 años 
2 =  20-35 años 







Duración del embarazo en semanas desde la fecha de 
última regla hasta el parto. 
1 = < 37 semanas (Pre-término) 
2 = 37- 42 semanas (A término) 






Corresponde al hallazgo después de la semana 20 de 
embarazo, de hipertensión, acompañada de proteinuria o 
acompañada de criterios de severidad en su forma severa. 
1 = Sin signos de severidad 








4.4  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
4.4.1 Instrumentos 
 Ficha de Recolección de Datos (Ver anexos) 
 Programa Estadístico SPSS statictis v24 
 Microsoft Excel 2017 
 
4.4.2 Procedimientos 
La técnica de recolección de información se realizó a través de 
una ficha de recolección de datos, utilizando los expedientes clínicos del 
Departamento de Archivo y Estadística del Hospital de la Amistad Perú- 
Corea Santa Rosa II-2. 
 
 Trabajo de Campo 
Se realizó en 02 etapas: 
Primera Etapa.- Selección de muestra. 
Se seleccionaron los expedientes clínicos correspondientes a todos 
los pacientes gestantes con diagnóstico de Preeclampsia con y sin 
signos de severidad que ingresaron al Hospital de la Amistad Perú-
Corea Santa Rosa II-2.  
Segunda Etapa.- Aplicación del instrumento de recolección de 
datos. 
Se aplicó el instrumento a todos los expedientes de los pacientes 
que integren la muestra a estudiar. 
 
La biometría hemática que se utilizó para la recolección de datos 
es la que se solicitó al ingreso de las pacientes para la finalización de su 
embarazo, tanto en las pacientes con diagnóstico de preeclampsia como 
en los controles sanos. 
El diagnóstico de preeclampsia se determinó con los criterios 
propuestos por el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 




El volumen plaquetario medio (VPM) es una medida que describe 
el tamaño medio de las plaquetas en la sangre. Puede llevarse a cabo 
como parte de un hemograma completo. Dado que el tamaño promedio 
de plaquetas es mayor cuando la producción de plaquetas aumenta, los 
resultados de la prueba MPV se pueden utilizar para hacer inferencias 
acerca de la producción de plaquetas en la médula ósea o problemas de 
destrucción de plaquetas.  
El VPM puede servir para detectar un problema antes de que 
aparezca en una prueba de recuento de plaquetas y pueden detectar una 
variedad de condiciones, muchas de ellas graves. Entre estas la 
preeclampsia ya que por su fisiopatología al haber un  daño endotelial 
sistémico hay un aumento de la agregación plaquetaria, destrucción de 
estas e incremento en su producción que se traduce en un aumento del 
VPM.  
El índice neutrófilos/linfocitos (INL) es una relación que se 
obtiene de la división de estos dos valores y que puede ser tomado como 
predictor de preeclampsia porque el daño endotelial sistémico lleva a una 
producción de citoquinas proinflamatorias que van a alterar los 
marcadores de inflamación de la biometría hemática, en comparación 
con las pacientes sanas.  
 
4.5  Procedimientos para el análisis e interpretación de datos 
Los datos fueron analizados en el programa SPSS statistics v24 y a 
partir de este se generaron tablas de distribución para todas las variables, para 
el posterior análisis descriptivo e inferencial. 
 
 Estadística Descriptiva: En cuanto a las medidas de 
tendencia central se calculó la media, mediana y en las medidas de 
dispersión la desviación estándar, esto para la variables cuantitativas. 




 Estadística analítica: Se aplicó el test de Fischer para 
establecer la relación entre las variables cualitativas y el test de student 
para la asociación entre las variables cuantitativas. Si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5% (p<0.05) se asumieron resultados 
significativos. 
Además, se determinó la sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo para diferentes valores del 
índice neutrófilo linfocito y volumen plaquetario medio para encontrar la 
de mayor validez predictiva de severidad en preeclampsia severa. 
 Se determinó el punto de corte se utilizara las curvas de 
características operativas para el receptor (ROC), se seleccionaron varios 
puntos de corte y se estimó la sensibilidad y especificidad para cada uno 
de ellos. Luego se realizó la determinación del área bajo la curva a partir 
de valores de sensibilidad y complemento de especificidad, con la 
finalidad de precisar el mejor punto de corte del índice neutrófilo 
linfocito. 
Finalmente se  compararon los promedios del índice neutrófilo 
linfocito y volumen plaquetario medio entre los pacientes con 
preeclampsia leve y severa. 
 
4.6 Aspectos éticos 
 La presente investigación contó con la autorización del comité de 
Investigación y Ética del Hospital de la Amistad Perú- Corea 
Santa Rosa II-2 y de la Universidad Nacional de Piura.  
 Debido a que fue un estudio de pruebas diagnósticas en donde 
solo se recogieron datos clínicos de las historias de los pacientes; 
se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (41) (Numerales: 
11, 12, 14, 15,22 y 23) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-
SA y D.S. 006-2007-SA).(42) 
 Se solicitó permiso a las autoridades pertinentes  para el acceso al 
registro de historias clínicas de los pacientes admitidos en el 
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Hospital de la Amistad Santa Rosa II-2 Heredia mediante una 
carta solicitud por escrito (ver anexos) 
 No se realizó, durante la redacción de los hallazgos, ningún tipo 
de referencia que pueda identificar a los pacientes que formen 
parte de la muestra a estudiar. 
 Los datos que se obtuvieron fueron confidenciales y usados sólo 
para los propósitos de la investigación. 
 La investigación cumplió con los cuatro principios fundamentales 
de la ética: autonomía, beneficencia, no maleficencia, justicia. 
 Los resultados de este estudio fueron entregados a la institución 
de donde se obtuvieron los datos estudiados para contribuir así, 


































Durante el período de estudio, 262 gestantes presentaron diagnóstico de 
preeclampsia atendidas en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2, de las 
cuales 25 de ellas fueron excluidas por no cumplir criterios de diagnóstico de preeclampsia 
del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (20), asimismo 95 de ellas no 
cumplían con los criterios de inclusión del estudio mientras que 52 tenían falta de 
información en la historia clínica.   
La unidad de estudio final fue conformada por 90 gestantes, se formaron dos grupos, 
uno integrado por gestantes con diagnóstico de preeclampsia con signos de severidad que 
fueron 42 gestantes y otro con pacientes con preeclampsia sin signos de severidad que 
fueron 48 gestantes. 
 
TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS MATERNAS DE LAS GESTANTES CON 
PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-
COREA SANTA ROSA DE PIURA PERÍODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2017. 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo historias clínicas: 2017 
CARACTERÍSTICAS 
PREECLAMPSIA 
























PROMEDIO 38,42 38,10 
T student: 0,53 
p>0,05 














PROMEDIO 28,29 27, 26 
T student: 0,47 








PRIMIPARA  19 (39,6%) 18 (42,8%) Chi cuadrado:0.75 
p>0,05 
MULTIPARA 29 (60,4%) 24 (57,2%) 
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Las características maternas de la población en estudio, que fue dividida en 2 grupos, 
el primero que es el grupo control donde se encuentran las gestantes con preeclampsia sin 
signos de severidad, donde la variable EDAD GESTACIONAL tuvo un promedio de 
38,42 ± 2,43 en comparación con el grupo caso conformada por gestantes con 
preeclampsia con signos de severidad donde ésta fue de 38,10 ± 2,43; asimismo la variable 
EDAD MATERNA obtuvo un promedio de 28,29 ± 6,31 en contraste con el grupo control 
que fue de 27,26 ± 7,23; y finalmente otra característica evaluada fue la PARIDAD que en 
grupo control se distribuyó de la siguiente manera: 19 gestantes fueron primíparas 
representando el 39,6% de las de su mismo grupo y 29 gestantes eran multíparas 
representado el 60,4%, por otra parte en el grupo caso hubieron 18 gestantes que fueron 
primíparas representando el 42,8% de los casos del mismo grupo y  24 gestantes fueron 
multíparas que abarcaron un 57,2%. Además las variables edad gestacional y edad materna 
fueron analizadas mediante el test T de student por ser de naturaleza cuantitativa en donde 
las “p” obtenidas fueron de 0,53 y 0,47 respectivamente no alcanzando a ser significativas 
por ser mayor a 0,05; mientras que la variable paridad fue analizado mediante Chi 
cuadrado por ser de naturaleza cualitativa obteniéndose  un p de 0,75 no llegando también 
a ser significativa. (Tabla 1) 
 
TABLA 2.  PRUEBA DE VALIDEZ DEL ÍNDICE NEUTRÓFILO LINFOCITO 
COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA 
DE PIURA PERÍODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2017. 
 






CON SIGNOS DE 
SEVERIDAD 
PREECLAMPSIA  
SIN SIGNOS DE 
SEVERIDAD 
TOTAL 
> 4 33 4 37 
≤ 4 9 44 53 
TOTAL 42 48 90 
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 Sensibilidad: 78% 
 
 Especificidad: 92% 
 
 Valor predictivo positivo: 89% 
 
 Valor predictivo negativo: 83% 
 
 Test de Fischer: 0,000 
 
 
GRÁFICO 1. INDICE NEUTRÓFILO LINFOCITO DE GESTANTES CON 
PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-













FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo historias clínicas: 2017 
 
Los parámetros de validación del INL para predecir severidad en pacientes con 
preeclampsia fueron evaluados tomándose como punto de corte 4. En lo que respecta a la 
sensibilidad del INL fue de 78% y una especificidad de 92%, asimismo su valor predictivo 
positivo fue de 89% mientras que su valor predictivo negativo fue de 83%. Además, se 
aplicó Test de Fisher para evaluar la asociación de estas dos variables dicotómicas, 
resultando 0,000, teniendo significancia estadística. (Tabla 2) 
49 
 
Se observó en el presente estudio un total de 33 gestantes que tuvieron preeclampsia 
con signos de severidad y asociado a ello un INL mayor de 4, en contraste con las 9 
gestantes con preeclampsia con signos de severidad que tuvieron un INL menor e igual a 
4. Por otro lado la población control es decir las gestantes con preeclampsia sin signos de 
severidad presentaron predominantemente un INL menor e igual a 4, siendo este un total 
de 44 en comparación con las 4 gestantes que presentaron un INL mayor de 4. (Gráfico 1) 
 
TABLA 3.  PRUEBA DE VALIDEZ DEL VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 
COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA 
DE PIURA PERÍODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2017. 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
 Sensibilidad: 45% 
 
 Especificidad: 85% 
 
 Valor predictivo positivo: 73% 
 
 Valor predictivo negativo: 64% 
 








CON SIGNOS DE 
SEVERIDAD 
PREECLAMPSIA 
SIN SIGNOS DE 
SEVERIDAD 
TOTAL 
       >10,4 19 7 26 
7,4-10,4 23 41 64 
TOTAL 42 48 90 
50 
 
GRÁFICO 2. VPM DE GESTANTES CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL 
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA DE PIURA 












FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
También se evaluaron los parámetros de validación del VPM para predecir severidad 
en pacientes con preeclampsia. Se tomaron en cuenta como valores normales  desde 7,4 
hasta 10,4 fL y se consideró elevado para valores mayores de 10,4. Además, se obtuvo una 
sensibilidad de 45% y una especificidad de 85% para este tipo de predictor, asimismo su 
valor predictivo positivo fue de 73% y su valor predictivo negativo fue de 64%. Se aplicó 
Test de Fisher para evaluar la asociación de estas dos variables dicotómicas, resultando 
0,002, teniendo significancia estadística. (Tabla 3) 
Se observan que existe en el presente estudio un total de 19 gestantes que tuvieron 
preeclampsia con signos de severidad y asociado a ello un VPM mayor de 10,4, en 
contraste con las 23 gestantes con preeclampsia con signos de severidad que tenían un 
VPM dentro de los parámetros normales. Asimismo, en la población control es decir las 
gestantes con preeclampsia sin signos de severidad presentaron predominantemente un 
VPM dentro de los parámetros normales, siendo este un total de 41 gestantes en 
comparación con las 7 gestantes que presentaron un VPM mayor de 10,4. (Gráfico 2) 
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GRAFICO 3. CURVA ROC (CARACTERÍSTICA DE OPERACIÓN DEL 
RECEPTOR) DE VPM E INL. 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
TABLA 4. VALORES DEL AREA BAJO LA CURVA (ROC). 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 






INL 0,84 0,74 0,93 
VPM 0,65 0,54 0,77 
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En el Gráfico 3 se observan  las dos curvas correspondientes al VPM y el INL para 
determinar su validez como pruebas de severidad en gestantes con preeclampsia. De 
acuerdo a la curva de ROC en este estudio se evidencia que el INL es una prueba más 
confiable que el VPM como marcador de preeclampsia por su distribución en la curva, ya 
que se halla más por encima de la línea de referencia.  
La curva del INL presentó una mejor distribución además tuvo una área bajo la curva 
de 0,84 (IC: 0,74-0,93), cabe señalar que su alto porcentaje de sensibilidad de 78% y 
especificidad de 92% la colocan como un excelente predictor de severidad; en 
comparación con el VPM que obtuvo un área bajo la curva de 0,65 (IC: 0,54-0,77) 
presentando una sensibilidad 45% y especificidad de 85%. (Tabla 4) 
 
TABLA 5. CÁLCULO DEL MEJOR PUNTO DE CORTE DEL ÍNDICE 
NEUTRÓFILO LINFOCITO COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN 
GESTANTES CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA 
AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA DE PIURA PERÍODO ENERO-





POSITIVO SI ES 
MAYOR O IGUAL 
QUE 




1.0000 1.000 0.979 
1.4000 1.000 0.938 
1.8900 0.976 0.813 
2.2350 0.905 0.729 
2.3600 0.881 0.708 
3.1950 0.833 0.354 
4.0000 0.786 0.083 
4.1000 0.786 0.063 
4.1800 0.762 0.063 
5.0950 0.548 0.042 
6.3050 0.333 0.042 
8.0950 0.119 0.042 
9.1500 0.071 0.000 
11.4850 0.024 0.000 
14.2000 0.000 0.000 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
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TABLA 6. CÁLCULO DEL MEJOR PUNTO DE CORTE DEL VOLUMEN 
PLAQUETARIO MEDIO COMO PREDICTOR DE SEVERIDAD EN 
GESTANTES CON PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE LA 
AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA DE PIURA PERÍODO ENERO-





POSITIVO SI ES 
MAYOR O 
IGUAL QUE 




6.8000 1.000 1.000 
7.8500 0.976 1.000 
8.0000 0.976 0.979 
8.1500 0.976 0.958 
8.8500 0.857 0.750 
9.2500 0.762 0.667 
9.4500 0.714 0.625 
9.7500 0.643 0.500 
9.9500 0.619 0.375 
10.2500 0.524 0.208 
10.3500 0.500 0.188 
10.4500 0.452 0.146 
10.5500 0.429 0.104 
10.9000 0.381 0.083 
11.2500 0.262 0.063 
11.5000 0.238 0.042 
11.7000 0.214 0.042 
11.8500 0.190 0.021 
12.1500 0.071 0.021 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
En las Tablas 5 y 6 se observan los diferentes puntos de corte obtenidos para los 
predictores Índice Neutrófilo Linfocito y Volumen Plaquetario Medio.  Se determinó como 
mejor punto de corte 4,1 para INL por su sensibilidad y complemento de especificidad: 
78% y 6,3% respectivamente. Mientras que el mejor punto de corte para el Volumen 
Plaquetario  Medio fue 10,25 por su sensibilidad y complemento de especificidad: 52,4% y 




TABLA 7. RELACIÓN DE RIESGO ENTRE LAS VARIABLES PARIDAD, EDAD 
GESTACIONAL Y EDAD MATERNA CON EL INL. 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
 VARIABLES 
INL ≤ 4 INL > 4  


































Primípara 17 38,6% 2 50% 
0,63 0,08-4,89 0,65 
Multípara 27 61,4% 2 50% 
EDAD GESTACIONAL  
Pretérmino 7 15,9% 1 25% 
0,56 0,05-6,27 0,64 
A término 37 84,1% 3 75% 
EDAD MATERNA  
<35 36 81,8% 4 100% 
0,90 0,81-0,99 0,35 

































Primípara 5 55,6% 13 39,4% 
1,92 0,43-8,52 0,38 
Multípara 4 44,4% 20 60,6% 
EDAD GESTACIONAL  
Pretérmino 0 0% 9 27,3% 
1,37 1,11-1,69 0,07 
A término 9 100% 24 72,7% 
EDAD MATERNA  
<35  7 77,8% 26 78,8% 
0,92 0,16-5,58 0,94 
≥35 2 22,2% 7 21,1% 
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TABLA 8. RELACIÓN DE RIESGO ENTRE LAS VARIABLES PARIDAD, EDAD 
GESTACIONAL Y EDAD MATERNA CON EL VPM. 
 
FUENTE: HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA SANTA ROSA-Archivo 
historias clínicas: 2017 
 
 VARIABLES 
VPM 7,4-10,4 VPM > 10,4  



































Primípara 15 36,6% 4 57,1% 
0,43 0,08-2,20 0,30 
Multípara 26 63,4% 3 42,9% 
EDAD GESTACIONAL  
Pretérmino 7 17,1% 1 14,3% 
1,23 0,12-11,93 0,85 
A término 34 82,9% 6 85,7% 
EDAD MATERNA  
<35 33 80,5% 7 100% 
0,82 0,71-0,95 0,20 

































Primípara 8 34,8% 10 52,6% 
0,48 0,13-1,66 0,24 
Multípara 15 65,2% 9 47,4% 
EDAD GESTACIONAL  
Pretérmino 5 21,7% 4 21,1% 
1,04 0,23-4,58 0,95 
A término 18 78,3% 15 78,9% 
EDAD MATERNA  
<35 17 73,9% 16 84,2% 
0,53 0,11-2,49 0,41 
≥35 6 26,1% 3 15,8% 
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En la Tabla 7  se analizaron los dos grupos de estudio, en el grupo de gestantes con 
preeclampsia sin signos de severidad  no existió relación entre el INL y las variables 
Paridad (OR 0,63; IC 95%; 0,08-4,89; p 0,65), Edad Gestacional (OR 0,56; IC 95%; 0,05-
6,27; p 0,64,  Edad Materna (OR 0,90; IC 95%; 0,81-0,99; p 0,35); sin significancia 
estadística como muestran los valores de p. 
En el grupo de gestantes con preeclampsia con signos de severidad si existió relación 
entre el INL y la Edad Gestacional presentando un OR de 1, 37 (IC95%; 1,11-1,69) pero 
no presentó significancia estadística ya que el p analizado es de 0,07. En relación con las 
otras variables como la Edad Materna (OR 0,92; IC95%; 0,16-5,58; p 0,94) y Paridad (OR 
1,92; Ic95%; 0,43-8,52; 0,38); no existió relación alguna con el VPM ni significancia 
estadística. 
En la Tabla 8  se analizaron los dos grupos de estudio, en el grupo de gestantes con 
preeclampsia sin signos de severidad  no existió relación entre el VPM y las variables 
Paridad (OR 0,43; IC 95%; 0,08-2,20; p 0,30), Edad Gestacional (OR 1,23; IC 95%; 0,12-
11,93; p 0,85),  Edad Materna (OR 0,82; IC 95%; 0,71-0,95; p 0,20); sin significancia 
estadística como muestran los valores de p. 
En el grupo de gestantes con preeclampsia con signos de severidad no existió 
relación entre el VPM y las variables Paridad (OR 0,48; IC 95%; 0,13-1,66; p 0,24), Edad 
Gestacional (OR 1,04; IC 95%; 0,23-4,58; p 0,95),  Edad Materna (OR 0,53; IC 95%; 






























La identificación temprana de gestantes con mayor riesgo de presentar preeclampsia 
con signos de severidad, es tal vez el desafío más importante para los médicos tratantes de 
estos pacientes.  
La preeclampsia es una de las patologías obstétricas con mayor morbimortalidad 
materna y perinatal en el Perú, si bien es cierto su fisiopatología aún no está del todo 
definida, pero se sabe que ésta se basa en una respuesta inflamatoria que ataca a los 
diferentes sistemas orgánicos de la gestante, por lo que en un hemograma completo puede 
mostrarnos la alteración prematura de las diferente grupos celulares y serológicos durante 
este proceso; recientes estudios han demostrado que el INL y el VPM son potenciales 
predictores de severidad de este tipo de enfermedad.  
Las características maternas evaluadas en este estudio tales como edad gestacional, 
edad materna que son de naturaleza cuantitativa fueron evaluadas mediante el test T de 
student encontrándose “p” de 0,53   0,47 respectivamente no alcanzando a ser 
significativas (p>0,05); mientras que la variable paridad fue analizado mediante Chi 
cuadrado por ser de naturaleza cualitativa obteniéndose  un p de 0,75 no llegando también 
a ser significativa. Esto coincide parcialmente con los resultados obtenidos por los estudios 
realizados por Yabuzcan A. et al en Polonia en el año 2014 y Kurtoglu E. et al en 
Inglaterra en el año 2015, donde la edad materna (p= 1,00 y p=0,308) y la paridad 
(p=0,943), no obtuvieron significancia estadística. (13) (14) 
El INL como predictor de severidad para gestantes con preeclampsia fueron 
evaluadas tomándose como punto de corte 4 debido a los antecedentes (16) (17) (18). Se 
obtuvo una sensibilidad de 78% y una especificidad de 92%, así como un valor predictivo 
positivo de  89%  y un valor predictivo negativo de 83%., resultados que guardan relación 
con los estudios realizados por Yabuzcan A. et al, anteriormente mencionado, en cuyo 
estudio se encontró una sensibilidad cercana al de nuestro estudio siendo este de 77%, pero 
una especificidad menor de aprox. 70%, (13) estos resultados se contraponen a los hallados 
por Kirbas A. et al quien en su estudio realizado en Turquía en el año 2015 muestra una 
especificidad aún menor de 38%, pero contrariamente una sensibilidad de 79% cercana al 
resultado obtenido en este estudio. (16)   En otros estudios realizados en el país como el 
realizado tal es el caso del realizado por Escobar J. en Trujillo durante el 2016 donde se 
obtuvo una especificidad de 85,7% y una especificidad de 89,2%, (17) mientras que otro 
estudio realizado en la misma ciudad pero en distinto nosocomio mostró una sensibilidad 
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de 84% y una especificidad de 78%. Cabe destacar que se aplicó Test de Fisher para 
evaluar la asociación entre la preeclampsia y el INL, resultando 0,000 lo que demuestra 
significancia estadística al ser p<0,05. 
En el presente estudio se hizo uso de un método estadístico para determinar la 
exactitud diagnóstica, en este caso predictiva de severidad del INL, como es la curva ROC 
o COR (característica de operación del receptor), se obtuvieron los siguientes resultados, 
se determinó como mejor punto de corte 4,1 por su sensibilidad y complemento de 
especificidad: 78% y 6,3% respectivamente; además de un área bajo la curva de 0,84 (IC: 
0,74-0,93), éste último es el mismo resultado obtenido por Kurtoglu E. et al en su estudio 
piloto. (14) 
Por otro lado el VPM demostró en este estudio que a pesar de tener resultados bajos 
en la prueba de validez como es su sensibilidad de 45% y valor predictivo negativo de 
64% presenta una especificidad elevada 85% y un valor predictivo positivo de 73%,  
resultados que comparados con otro estudio realizado por Cifuentes C. et al en Colombia 
en el año 2016 disciernen levemente donde se encontró una sensibilidad de 61% y una 
especificidad de 88,7%. (6) Asimismo se aplicó Test de Fisher para evaluar la asociación 
entre la preeclampsia y el INL, resultando 0,002, lo que demuestra significancia estadística 
al ser p<0,05. 
La curva ROC para VPM arrojó los siguientes resultados, se determinó que el mejor 
punto de corte fue 10,25 donde se alcanza una sensibilidad de 52,4%  y un complemento 
de especificidad de 20,8%; además de un área bajo la curva de 0,65 (IC: 0,54-0,77);  que 
comparado con el estudio de Cifuentes C. et al donde se obtuvo un área bajo la curva de 
0,75 aprox., siendo10% menor. (6) 
Las variables paridad, edad gestacional y edad materna del grupo de pacientes con 
preeclampsia sin signos de severidad  no mostraron relación con el INL ni significancia 
estadística. Mientras que en el grupo de gestantes con preeclampsia con signos de 
severidad si existió relación entre el INL y la edad gestacional presentando un OR de 1,37 




Se analizaron los dos grupos de estudio y  la relación entre las variables paridad, 
edad gestacional y edad materna y el VPM, donde se concluyó que los OR no arrojaban 
relación alguna, asimismo no hubieron significancias estadísticas entre estas variables. 
Hay que tener en cuenta que si bien es cierto que la mayoría de estudios  analizados 
son internacionales, son muy pocos los estudios nacionales que hablan sobre VPM e INL y 
su relación con la preeclampsia, y se trabaje con población autóctona, limitando de esta 
manera que el estudio se contraste y se cometan menos sesgos al analizarlo. 
Si bien es cierto, la preeclampsia es una patología con mucha prevalencia e 
incidencia en nuestro medio, es necesario la ayuda con este tipo de predictores de 
severidad  una vez establecido la enfermedad y de esta manera prevenir las posibles 
complicaciones que puede acarrear esta, llegando en ciertos casos a la muerte materna y 





































1. Las variables edad materna, paridad y edad gestacional no mostraron 
significancia estadística en relación con la preeclampsia con y sin signos 
de severidad. 
 
2. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del  
Índice Neutrófilo Linfocito fue de 78%, 92%, 89% y 83% 
respectivamente; mientras que para el Volumen Plaquetario Medio fue de 
45%, 85%, 73% y 64%; como predictores de severidad en gestantes con 
preeclampsia. 
 
3. El mejor punto de corte del Índice Neutrófilo Linfocito como predictor de 
severidad en gestantes con preeclampsia fue de 4,1 por su sensibilidad y 
complemento de especificidad: 78% y 6,3% respectivamente. Y el mejor 
punto de corte para el Volumen Plaquetario medio fue de 10,25 25 por su 
sensibilidad y complemento de especificidad: 52,4% y 20,8% 
respectivamente. 
 
4. Las exactitudes pronósticas del Índice Neutrófilo Linfocito y del Volumen 
Plaquetario Medio como predictores de severidad en gestantes con 
preeclampsia fueron de 84% y 65% respectivamente. 
 
5. El Índice Neutrófilo Linfocito es una prueba válida para predecir 
severidad en gestantes pacientes con preeclampsia. 
 
6. El Volumen Plaquetario Medio puede ser tomado en cuenta como un 
marcador de preeclampsia, pero no se debe olvidar la alta probabilidad 
que tiene de presentar falsos negativos. 
 
7. No se encontró asociación de riesgo entre el edad materna, paridad y edad 
gestacional con los predictores de severidad de preeclampsia (INL y 
VPM), a excepción de un grupo de preeclampsia con signos de severidad 






























1. Se recomienda realizar estudios prospectivos y multicéntricos con un 
adecuado cálculo muestral para disminuir los sesgos y corroborar esta 
asociación, obteniendo conclusiones más precisas y exactas sobre la 
calidad predictiva para severidad en este tipo de patología. 
 
 
2. Establecer un plan de trabajo interno en el Hospital de la Amistad Perú-
Corea Santa Rosa II-2 que contemple realizar un hemograma completo a 




3. Capacitar a internos y médicos residentes, quienes son el primer contacto 
con el paciente que es admitido al hospital, para la determinación oportuna 
de una posible complicación en gestantes con preeclampsia y de esta 





4. Considerando que la determinación del Índice Neutrófilo Linfocito y del 
Volumen Plaquetario Medio se constituyen en una valoración factible de 
realizar de manera sencilla y económica en nuestro medio de salud sería 
conveniente protocolizar su aplicación en pacientes con preeclampsia 
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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA EXCRUTINIO DE 
HISTORIAS CLÍNICAS 
 
PIURA, 8 DE FEBRERO DEL 2018 
Señor: 
Jefe de Departamento de Archivo e historial. 
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expongo: 
 
Que me encuentro llevando a cabo mi tesis para acceder al grado de médico 
cirujano, la cual lleva por t tulo: “VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO E 
ÍNDICE NEUTRÓFILO LINFOCITO COMO PREDICTORES DE 
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Fecha:________________ Nº: _____ 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Número de historia clínica:    
1.2. Edad materna:     años 
1.3. Paridad:    
 Primigesta (           ) 
 Multigesta (           ) 
        1.3. Edad Gestacional:   
 < 37                (           )        
 37-42              (           ) 
 > 42                (           ) 
II.  VARIABLE INDEPENDIENTE: 
 Índice neutrófilo linfocito:                                                                 
Índice neutrófilo linfocito elevado: Si (           )  No ( ) 
 Volumen plaquetario medio:  
Volumen plaquetario medio elevado: Si (            ) No ( ) 
III.  VARIABLE DEPENDIENTE: 
Pre eclampsia:   Leve ( ) Severa ( )               
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